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1. INTRODUCTION

Les maladies cardiovasculair@dCV) sontun important enjeu d&anté Publique
tant sur le plan mondial que national. De nombreux plans de prévention sont actuellement
déployésen France, mais la réduction léeirmorbimortalitéreste un objectif prioriiee
' | 6®chell e.de chaque r ®gi on

Afin de resituer notre travail dans son contertaus allons faire quelques rappels de
d®f i nitions et do®pi d®mi ol ogi e.

1.1. Définitions
1.1.1. Cardiopathies ischémiques

Les cardiopat hICiPds)o nits c dp@mi miveaw | i(cat i ons
et h®r oscl ®rose au n{tpau des art res coro

Lboccl usion plus ou moins compl te de <ce¢e
myocap alre d @&fpagpuotr td eret oxyg snwebstr,atasl | @md r gdt
I6 sch®mi®cr'oslea myocardi que.

Les | ®sions de n®cr os &b rmygducnaer dd msuwef fpiesue
cardi aque, aiguzx ograthe@wwmblgase, d@dai.ngkhlygeasec
sohes i ncd pud eesssOU IBi t e

Cliniqguememdg,6 c acrerse slp®snidoe nt : une ®tend
i ncl:uéamgor stabl e, Ireseansgyinsd r CBE A adoibhs d
myocardet esDMphgors instabl es.

1.1.2. Infarctus du myocarde

Physiologiquement,ihfarctus du myocardeorrespond a un déséquilibentre
les besoins dlapport en oxygene aux cellules/ocardiquesresponsable de leur mort et
de la destruction d'une partie du muscle cardiaque.

La troisiéme version de la définition universelle @M (recommandationde
la Société Européenne @ardiologie(ESQ 2012 ajoute que le terme infarctus aigu du

myocarde doit °tre utilis® | orsqub6i.l exi s

contexte clinique doéun®d. isch®mi e myocar di
! doit associer |l a d®tection doune ®Il G

cardiaque (de préférence la troponine cardiaque) avec au moins une valegsasidu

99e percentile de la limite supérieure de référegi@u moi ns | un des ®I

suivants :

-Sympt*mes doéi sch®mi e

- Nouvelles (ou présumées nouvelles) modifications significatives du
segment ST ou de Iblocdemamchdgawwhe. un nouveat

-Apparition doéon débsctroQardpgrdammeEC® gi qu e s

-A | 6i mageri e,v elrleaus vpee rdtdbeau ndke nmwocar d
nouvelle anomalie de la contractilité régionale

- ldentification d'un thrombus intra coronaire par angiographie ou
autopsie.
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1.1.3. Prévention
1.1.3.1. Primaire

L @rganisation Mondiale de la Sa@MS) définitla prévention primaire comme
®t ant | 6ensembl e des actes visant " di mi
population et donc a réduire, autant que faire se peut, les risques d'apparition de nouveaux
cas. Sont par conséquent pris en compte a ce statke mtévention les conduites
individuelles a risque, comme les risques en termes environnementaux ou s@8jetaux

1.1.3.2. Secondaire

La pr®vention secondaire a pour but de
une population. Ainsi, ce stade deptévention recouvre les actes destinés a agir au tout
d®but de | dapparition du trouble ou de | a
encore pour faire disparaitre les facteurs de risque.

1.1.3.3. Tertiaire

La prévention tertiaire est quant a elleidéfcomme intervenant a un stade ou il
importe de diminuer la prévalence des incapacités chroniques ou des récidives dans une
population afin de réduire les complications, invalidités ou rechutes consécutives a la
maladie. Elle vise la réadaptation du at dans les dimensions du médical, du social et
du psychologique.

Dans | e cas du pati ent coronayrlaen, I
complication aigle e st | 6i nfarctus du myocarde et
cardiaque.

Notre thnrsxvaitl dsadis | e cadre de | a pr®vent
doapporter au patient, mai s aussi aux pr

accompagnera dans le suivi et la prise en charge.
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1.2.Données épidéemiologiques
1.2.1. Causes demortalité dans le monde et place des maladies cardio
vasculaires

Selon | 60MS, | es MCV, comprenant | es CP
(AVC), sont responsables de 17.5 millions de décés en(20.15

Elles restent la premiére cause de mortdktés le monde depuis ces 15 dernieres
années.

1.2.2. Données nationales

En France, malgré une diminution importante de la mortalité par MCV depuis les
années 1980, elles représentent la deuxieme cause de déces aprés led-mared)s

Effectifs et taux standardisés de décés en 2009 selon les causes de déces et le sexe, variations 1990-2009, France
Causes de décts Effectifs de décés en 2009 Taux de décés en 2009° ""'m""' Sexe ratio®
Total Hommes  Femmes Total Hommes Femmes Total Hommes Femmes 1990 2009
Ensemble dont : 159444 93134 66310 2433 3486 1717 -17% -21% -11% 23 20
 poumondarynx 30882 23453 7420 476 830 204 -5% -20% 95% 99 41
« colorectal 17042 9012 8030 257 345 198 -21% -20% -24% 17 17
s ms 12910 6925 5985 196 267 150 -4% -1% -8% 17 18
o sein 11788 200 11788 E 08 311 2 9% -15% - .
o pancréas 9075 4616 4459 139 169 115 17% 7%  27% 17 15
« prostate 8971 8971 z 383 5 - -33% = = B
o VADS* 7759 6166 1593 120 216 43 -44% -49% -12% 87 50
o foie 7678 5642 2036 118 205 52 8% 3% 19% 46 39
o vessie 4745 3630 1115 72 14,3 27 -21% -20% -28% 48 53
o estomac 4621 2946 1675 74 11,0 43 -51% -49% -56% 22 26
o ovaire 3301 3301 - - 88 - - -19% s =
o rein 3144 2076 1068 a8 7.7 27 -20% -17% -26% 25 28
o cerveau 3135 1833 1302 49 6.3 37 7% 5% 8% 18 17
utén 44 44 . . 8 . . ~25 . .

77510

Morts violentes

Ensemble dont : 37368 22620 14748 57.7 843 36,7 -39% -35% -44% 2,0 23
« chutes accidentelles 5867 2832 3035 88 12,0 69 -67% -56% -73% 11 7
« accidents transports 4306 3262 1044 6.9 10,9 31 -61% -59% -66% 29 35

« autres accidents 13138 6684 6454 199 271 148 -7% -13% 6% 22 18
« suicides 10464 7739 2725 165 267 81 -23% -23% -20% 30 33
Ensemble dont : 33861 17654 16207 509 77,7 368 -42% -42% -42% 21 21
I TMuDkee 9020 5471 3558 136 229 83 -60% -60% -60% 27 28

lAe [ ] [ |
Appareil digestif 23431 12543 10888 356 47,8 263 -38% -38% -40% 18 18
Alzheimer 17626 5035 12501 259 228 271 373% 307% 411% 11 08
Démences 10175 3080 7095 152 147 150 -13% -8% -16% 09 10
Parkinson 4671 2547 2124 69 108 48 25% 33% 14% 19 23
Diabéte 11150 5273 5877 168 213 138 21% 48% 4% 11 15
Tuberculose 631 339 292 09 14 07 -sss -7ox -65% 25 2.1
Sida 497 381 116 08 13 04 -73 x
Mort subite nourrisson 246 163 83 04 05 03

23:;“:'“”“ 535366 272253 263113 | 8099 10880 6203 | -28% -29% -28%

1. Taux standardisés de décés pour 100000 - population de référence pour la structure d"age : 2006.
2. Taux de variation (%) : (taux 2009 - taux 1990)/taux 1990.

3. Taux masculin/taux féminin.

4. Cancers des voies aérodigestives supérieures (lévres, bouche, cesophage...).

Figurel : Effectifs et taux de déces standardisés par MCV et CPI de 1990 a 20009.
SelonAouba, A., Jougla, E., Eb, M., & Rey, G. (2012) 1990 et 2009.

22



«

.

En2015,lecCentre do6®pi d®mi ol ogi B®c uglinstitet sl & au
National deSanté et deRechercheMédicale (CépiDANSERM)e st i me qudel | e
responsables de 144 626 dé®s

La seule part des cardiopathies ischémiques, quant a elle, représente la troisieme
cause de déces, apres les morts violentes pour les hommes et les maladies cérébro
vasculaires pour les femmés).

En 2015, le nombre de déces par cardiopathie ischémique étaittde (33.

En 2014 le Bulletin épidémiologique hebdomadaire publie un rapport a partir des
enquétes "Handicap Santé Ménages" et "Handicap Santé Institutions" menées-en 2008
2009 qui estime © 1 810 000 I e nombre de
personnes@&c un ant ®®dent doél DM

1.2.3. Données régionales

Le nombre de décés par MCV en Bourgogne Fra@araté (BFCyeprésentent
prés de 25% du nombre de déces toutes causes conf@bdues

En 2015, en BFC, elles sont responsables &E97déceprématurésdontl 734
par CPIpour une population alors estien& 2820940 habitant¢4 529 dont 1 070 pour
la sousrégion Bourgognde 16412 0 5 d 6 hetd2d90 tamtr6@4 $our la sowdgion
Franche Comtéle 1179735 habitants)

Méme si le taux de décés par MCV situe dans la moyenne nationaleus
pointons une disparité régionale de la smgon Franch€omté qui présente un taux
standardisé de mortalité prématurée pard&P17.1%supérieur a la moyenne nationale.
(Figure 2)

Les valeurs extrémes se situant NordPasde-Calais avec un taux de 44,1%
supérieur a la moyenne nationaleeptle de France avec un taux de 20.9% inférieur a la
moyenne nationale.

Disparités régionales des taux standardisés de mortalité prématurée moyens 2008-2010 (différences
par rapport au taux standardisé national moyen) pour maladies cardio-vasculaires (cause initiale - Cl), cardiopathies
ischémique (Cl), maladies cérébrovasculaires (Cl).

1a. Maladies cardio-vasculaires 1b. Cardiopathies ischémiques (CPI)

[ Guadeloupe Guadeloupe

0%
&)

Martinique

‘

Guyane

»

La Réunion

La Réunion

' -

l <-20% [ -20% a-10% [ -10% a 10% [ 10% a 20% e >20%

D

Figure 2: Disparités régionales de la mortalité prématurée par MCV en France 2008
201Qselon Gabes, LamarcheVadel A, Chin F, Olié V. Bull Epidémiol Hebd.2014
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1.2.4. Enjeux économiques
1.2.4.1. Hospitalisation

Les CPI sont un important enjeu de Santé Publique tant sur lsgi#aireque
sur le plan économique.

En 2013, s e lVeile Saniaite@iNVB)ilethwotmbd e doéhospita
en Franceour CPI est estimé a 219 698 dont 61 611 pour (DM

La BFC présenteavec un taux doOohospitalisation
moyenne nationale mais un taux dohewpitaldi
(Figure 3)

Notre région est donc une cibtelevant particulierement la prévention post

IDM.
Patients hospitalisés pour cardiopathies ischémiques 2012 Patients hospialisés pour infarctus du myocarde 2012
Taux standardisés régionaux (Europe 2010) Taux standardisés régionaux (Europe 2010)
Tous ages Tous ages

Ecart en % par rappont au taux Franoe entibre Ecart en % par rappont au W France entice

== 5 —10% =l = —0%
0 ~-v%a v = -o%a o
— . e L - L - 0%

Figure 3: Disparitésrégionales e s t aux st andar di s®s dahhospitald.
Franceen 2012par rapport au taux standardisé national.
SelonGabet A, Lamarch&adel A, Chin F, Olié V. Bull Epidémiol Hebd.2014

1.2.4.2. Colt global

En 2015, selon AMELlles dépenses nationales concernant les maladies-cardio
neurevasculaires et les traitements du risque cardiovasculaire représentaient 18.2
milliar@ doeur os

Coest l a 3 me d®pense apr s |l es hospi
confondues et ledépenses en « santé mentale » (maladies psychiatriques et traitements
psychotropes)
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1.25.Pl an de | 6 OMS

Cbest dans ce contdeextlegOMD,e spwenbll @a dle g
Membres (194 pays) ont sous@n 2013, « a des mécanismes mondiaux peantede
réduire la charge évitable des maladies non transmissif.
¢ Ce plan vise 7 r®duire de 25% doi ci 20
maladies non transmissibles moyennant neuf cibles mondiales volontaires. »

Deux d 6 ent rne directerheatssur dao lutte econtre les maladies
cardiovasculaires.

1.3.Place du médecin genéraliste

Le suivi des patiest coronariens rentre dans toutes les dimensions des
compétences de la médecine géngiH0@ (Figure 4).

Approche
globale
Compléxité

Professionnalisme

Figure 4: La «marguerite» des compétences du médecin généraliste.
Compagnon, L., Bail, P., Huez, J. F., Stalnikiewicz, B., Ghasarossian, C., Zerbib, Y., ... & Renard, V. (2013).
Définitions et descriptions des compétences en médecine générale

En effet, que celasod ans | e premier recour s, ave
thoracique, dans le suivi et/ou la coordination des soins vers le cardiologue, mais aussi
dans la préventignle dépistageet la prise en chargeles facteurs de risque
cardiovasculairdFdRCV), les conpétences du médecin généraliste sont essentielles a
toutes les étapes de la chaine de prise en charge du patient.
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La Haute Autorité deSanté HAS) souligned 6 ai | I eurs |l e rtle
généralisteen 2017 en le placant comme principal interlocuteur dilepaa sa sortie
déohospitali §lati on post | DM

Le médecin généraliste assure la surveillance, le diagnostic et la prise en charge
desFdRCV. (Figure 5)

Syndromes coronariens aigus, infarctus du myocarde : une chaine a respecter

(1) samu (2) cardiologie | (3) sortie (4) Médecin traitant
......OOUO0.0Q...‘....‘C.....l.....l......l..l.....‘...‘l.‘.O.....‘ll'.........‘.'...........Ol.’
. .
Suspicion o+
o <
syndrome S
coronarien o
gy ¢
.
‘ .
.
.
.
.
BB | Dcision
L L seed | de REPERFUSION
du | sTareco:
" . Infarctus <
Y ST Conlrdle
- . " z 4
pression artérielle
Eleciro
D g:dso secee Confrdle
ene glycémie
pas de
surélévation : Bilan lipidique
U segment
STAECG:
Intarctus . Arrét du
“non STe* fabac
ou angor
Aspirine S Régles
160-500 mg hygiéno
diététiques

Syndrome Coronanen gy
du segment ST RIS

SyNGrome coronanen agu
5303 SurdMvation 4
du segment ST

. . .
.
‘oto.ooo-oooooo-oooooo-ooool-ooooouo-oo-oooooloo-oooo00oooooo-cooooo-oooooo.-oo-nooo-oooooo.ooc.’

Figure 5: Syndrome coronariens aigus, Infarctus du myocauthe chaine a respectsélon HAS
SYNDROMES CORONARIENS AIGUSFARCTUS DU MYOCARDE Pour la pratique des professionnels de santé

Aucune ®tude fran-ai se m@médecih géndralisted ®t at
dans la prévention tertiaire post IDM.

Toutefois, mus parleronsde 3®t ude s refl ®t ant I 61 mpl i
généralistedansl a pr ®v ent i o neurspatiensé ®ducati on de

La premiére étude étaitne étude cakmoin de 201312). Elle comparaitles
connaissances des patientsdemnes (patients témoins)sur leurs FARCV, aux
connaissances des patients ayant présentés un évenement iscligatiets cas)

L6 ®t ud et gumtersdore global de connaissances des FARCV des cas était
significativement plus élevé que les témoins (p=0.037)
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Mais surtout elle souligndi le fait que les médecins généralistigient les
premiers interlocuteurs degpatientscas», quitiraientprincipalement leur information
auprés de leur médediraitant78% (puis aupres de leur cardiologue 57&b)illustrait
| 61 mp or traatian eille/tidpitalldans le peddM.

La seconde étudde 2017 ®valuai't | 6efficacit®
| 6activit® physique aupr s des patients ci¢
(13).

Les résultats étaient trés encourageants,cd a pr ati que de | 6dacH
mois était significativement plus intense chez les sujets (n=95) ayant bénéficié du conseil
minimal (p < 0,001). Parmi ces derniers, 36,2 % pratiquaient une activité intense, 51,0 %
une activité modérée et 12,8 %euactivité faible. Comparativement, 9,1 % des sujets
non conseillés avaient une pratique intense, 47,7 % une pratigue modérée et 43,2 % une
pratique faible.

Enfnune ®t ude de 2010 s o ddfornptnades métleesn ma n q u
généraliste dars la délivrance de conselygiénadiététiqueg14).

Cetteétude,appréciaitt a prescri ption dobéunearlacti vi i
médecin généraliste

Les résultats confiraient que dans plus de la moitié des cdss médecins
généralistes repéraieat conseillaient les patients pour une activité physique réguliére,
mais les médecins étaient demandeuésa i d e e fiches & remetiresaux patients
efoude formatioss ur | a prescription ®crite doacti\

1.4.Préventiontertiairede 6i nf arctus du myocarde

La pr®vention tertiaire post | DM sodinsc
la longue maladie athéromateuse. Dans la majorité destas s agit de prend
des patients ° | 6hygi nmesbikreancréese et aux hat

La pr®vention tertiaire est :agepftiorocessu
de sa maladie, compréhension de cette derniére et de ses facteurs de risque et adhérence
a la prise en charge.

Les recommandatiende 6 E Sdé 2016 clasent ces patients coronariens en

risques cardiovasculaires élevés (risque d s u r v éuwenemeahticardiovasculaire a 10
ans supérieur ou égale a 10%).
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1.4.1. Contrdle des facteurs de risque cardiovasculaire

Le controle des-dRCV est un élément essentiel de la prévention tertiaire post
IDM.

! sbagit de prendre en charge selon |
de 2016 15) :

- La sédentarité

- Le tabagisme

- Le surpoids et | 6ob®sit®

- Lohyperchol est ®&r ol ®mi e

- L6 hy p emrattéiaile i

- Le diabéete

- Le stress

1.4.1.1. Activité physique réguliere

Il est recommand® pour toutes | es cat ®g
activit® physique doéintensit® mod®r ®e ou
Oi ntensit® ®| ev®e.

Il est observé que les bénéfices pour la santé sont plus importants avec
| 6augment ati on de ka3@Ckninutesipdr @manke guslb0aginites mo d R
ddéintensit® ®| ev®e.

Les professionnels de santé doivent donc évaluer régulierement et accempagn
les patient®n les encourageant adar a t iugeactivitédpbysique.

o
(@

1.4.1.2. Sevrage tabagique

! est recommand® doéidentifier | es pat.i
aider dans leur sevraggeplus précocement possible

Des substituts nicatiquesja Varenicline ode Bupropion peuvent étre utilisés si
nécessaire.

! est recommand® | 6arr°t de tous | es
ainsi que le tabagisme passif.

1.4.1.3. Regles hygiénaliététiques
Les recommandations actuellegendent vers une alimentation de type
méditerranéenne :peusalé ri che en | ®gumineuses, fruit

et pauvre en termes de c@bedgBmMmati on de Vi &

Ce type doboalimentation r ®dedabeteldetge c hi f f
2 et la mortalité totale et cardiovasculaire.
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ldéalement, il est recommandé
- 50 % de glucides, 35% de lipides et 15% de protéines des apports
énergétiques quotidiens
- Une consommation dodaci des gr as s
énergétiques quotidiens et privilégies acides gras polyinsaturés
- D6®viter autant gque possible | es
- Une consommation en sel < 5¢g/j
- Au moins 200g de fruit par jour
- Au moins 200g de Iégumes par jour
- Une consommation de {@sons 1 a 2 fois par semaine comprenant
un poisson gras.
- 30 g de fruits sec par jour
- D6®viter | es boissons sucr ®es.
- D6®viter et r®duire | a consommat.i
par jour pour les hommes et 1 verre par jour pour les femmes.

1.4.1.4. Controle pondéral

Il est recommandé de réduire la surcharge pondérale des patients en surpoids ou
souffrant doob®sit®.
La réduction de la masse pondératies effets bénéfiques sur les chiffres tensionnels, la
dyslipidémie et le risque de diabete de tgpe

Parallelement, un indice de masse corporéidC) < ~ 20kg/ mj noe
recommandeé.

1.4.1.5. Prise en charge de la dyslipidémie

Il est actuellement recommandpour les patients a tres haut risque
cardiovasculaire un niveau cible dBL-c < 70 mg/dL, ou une diminution de 50% si le
taux est compris entre 70 et 135 mg(db et 17)

Les r®sultats dleT |oongtt udentlrM® RPWe&E | 6obt
cible de LDL-c a 55mg/dl permet un bénéfice clinique supérieur en comparaison a un
taux de 69mg/d.

Pour cel a | a mi s e en pl ace doun tral
®ventuell ement associ ® ° de | 6Ezti mi be es
diététigues décrites plus haut.

Le HDL-c et les triglycérides sont des marqueurs dguescardiovasculaire et
non pas des cibles thérapeutiques.
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1.4.1.6. Contrble tensionnel

Dans un premier temps, il est recommandé la mise en place des mesures hygiéno
diététiques :
- Réduction de la masse pondérale
Activité physique réguliere
- Réduction de la acssommation de boissons alcoolisées
- R®duction de | 6apport sod®.

Les chiffres tensionnels ciblent sont pour les patients hypertendus de moins de 60
ans :

- Tension artérielleTA) systolique < 140nm Hg
- TA diastolique < 9Gnm Hg

Pour les patients daus de 60 ans il est recommandé de réduire la TA systolique
entre 150 et 14hm Hg

Lébensembl e des traistemeinbist eaurt i ¢heg p d rote
conversion (EC), sartan diurétique, inhibiteur calcique, antagoniste des récepteurs de
| 6 anngsiiontee | | et b®t a bl oquant) endesnmes pas
doefficacit® et sont donc tous indiqu®s e
contreindication.

1.4.1.7. Controle glycémique/du diabéte

Dans un premier temps, il gscommandé la mise en place des mesures hygiéno
diététique :
- Sevrage tabagique
- Recommandation nutritionnelle
- Activité physique en aérobie
- Réduction de la masse pondérale en cas de surpoids ou obésité

I 1 est r ecommbémag®bine glgosylgegibAiday<7%.d 6

Le traitement de premiére intention a instaurer est la Metformine en fonction de
l a tol ®r ance et-indiaton.6absence de contre

La mise en place doéun traitement par s
risque cardiovasculairehez tous les patients diabétiques (I et Il) a partir de 40 ans. La
valeur cible du LDEc est < a 70 mgld

Les objectifs de tension chez les patients diabétiques sont TA systolitd@ <
mm Hget TA diastoliqgue <90 mm Hg mais les objectifs sont de 130 etrb Hgchez
les patients jeunes. Le traitement de premiere intention recommandé sont les IEC.
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1.4.2. Observance thérapeutique

La prévention tertiaire comme toutes les préventions, passe par la recherche de
| 6 o b s @hérapeutique des patients.
La prise en charge médicamenteuse est incontournable dans la réduction des
r®ci dives et de | a mor bi lemplogstugende:t ® dans | e
- Un Bétabloquant
- Un Antiagrégant plaquettaire (Aspirine et Cldpjrel)
- Une Statine
- Un inhibiteur de | 6enzyme de conyv

1.5.Revue de la littératureles moyens de la prévention tertiaire a
disposition.

Ace jourilndexpad ed o6 o u tde Ipréventontertiaire adst IDM.
Cependant, qur favoriser la pge en charge des FARCV, des outils de prévention
tertiaireont étédévelopgsa des échelles localedans leservices de cardiologie ou
des documents personnalsxmédecins généralistes.

Ainsi desprojets régionausontdéployescommel 6 | n s tCaardinationddes
Actions par la PROmotion en Santé frafmgel CAPROS (20022014), centré sur
la « santé cardiovasculaire » des populations des Ardennes en France ainsi que les
arrondissements belges de Dinant, de Philippeville, de Neufchateau etosg A8).

Les 3 grandes actions de ce projet transfrontéigent:

1/ Doéinformer | es professionnels de sa
dans | e cadre dol CAPROS et mettre . disp

2/ De rappeled 61 mportance de | a d®marche en
Patienten sensibili@ntet formant™ | a posture ®ducati ve, | ¢
| 6®coute active, etc.

3/ Doéinformer sur | 6i mportance de di mir

doAVA@oemf.arctus

En 2010 a Dijorun outil de prévention voit le jour, le Carnee Bord aprés un
évenementoronaire (CDB)al 6 i ni ti ati ve du R®seau de Pri
des I nfarctus du Myo-Blel) avecl e e s €d tAigence 60 De |
Régionale deSanté (ARS) Bourgognet en partenariat avec le CentHospitalier
Régional Universitaire (CHRU) Dijon Bourgogne et 6 Ob s e rdesdnfacctus deai
myocarde de Cotd 0 QANNEXE 1).
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1.6.Le CarnetDe Bord (CDB) aprés un évenemeobronaire

Cetoutil de prévention tertiaire post infarctagté expérimenté sur les 2 centres
de coronographies de Dijole CHRU de Dijon et la clinique de Fontaine. Le CDB se
présentask ous | a forme doéun cl asseur au for mat

Il a étéélaboré par une équipe pluridisciplinaire faisant partie du RPCPIM.

Ses buts étaient

- De permettre au patient de présenter les documents nécessaires a son suivi
(derniére ordonnance, dernieres biologiesames complémentairg et ¢ € ) ) son
médecin tréant, son cardiologue et les autres acteurs de sa prise en.charge

- Déapporter un support visuel aux col
post infarctus du myocarde

- D6 i n f surlesegaleurs cibles en post IDM de LB HbAlc, IMC et
périmetre ombilical.

- De décloisonner la prise en charge hospitaliere du suivi de ville

1.6.1. Etudeprinceps

A partir du CDB, une étude prospective menée par le Dr. Aurélien Vaitlans
le cadre de sa these de Médecine Généxadat €té réalisée QL

Elle portait sur 91 patients ayant recu, au moment de leur hospitalisation pour un
| DM, un CDB (groupe CDB+), compar ®s =~ 92 i
CDB-).

Cette étude avait été réalisdeez des patients aprés leur hospitalisation pour un
IDM entre mai et octobre 2010.

L6éobjectif principal ®t ai t do®valuer 4
améliorait le suivi ambulatoire et les FARCV des patients.

De plus, une évaluation de satisfaction du CDB par les patients et leur médecins
généralistea étéréalisée.

Les r®sultats de cette ®tude montraient

- Un meilleur taux de consultation a 4 mois chez le groupe <B\Bc
100% \ersis 85% dans le groupe CBB=0.007).

- A 1 an, une baisse de |1 061 MC Igigni fi
groupe CDB+ (moyenne-0,62 contre0,24 ; médiane-0,69 contre 0 ; p=0 ,029).

- Un taux dbéactivit® physique (v®l o d
groupe CDB+ 57 %ontre24 % dans le groupe CBDBp=0,009). Les patients déclaraient
pratiguerdw ® | o dbéappartement pendant au moi ns 2
par semaine.

Déautre part | 6enqu°te de satisfaction
- Un bon accueil des patients, jugeant le support agréable malgré le fait que

42% ne le présentaient pasdale leurs consultations de suivi.
- Du c6té des médecins généralistes un tiers jugeait le support intéressant,

un tiers sans utilit® et wun tiers ne | dave

32



162.Evaluation du carnet de bord au cour

Du 1*" janvier au 31 décembre 2012, une seconde étude prospeétigaéalisée
sur 469 patients hospitalisés pour un IDdi&ns les deux centres de coronarographie
Dijonnais(20).

LO®tude comparait ° 1 an | es patients
radomi sation (307) aux p@62h.ents ne | 6ayant

M° me soi l néa pas ®t ® observ® de diff
cardiovascul ai:re | 6® ude montrait

- Un meilleurtaux desevrage tabagique dans le groupe CDB+, ¥6ksus54%

(p=0.013)

- Un meilleurtaux desuivi chez leur cardiologue dans le groupe CDB+, 92%
versus31% (p=0.003)

- Un taux plus élevé de participations a un programme de rééducation
cardiovasculaire, 65%ontre51% (p=0.026)

Ces diff®rents r ®s ul outll desprécentionftertiimemt | 06
post IDM et suggérenson efficacité dans la prise en charge des patients en améliorant
leur habitudes et hygiéne de vie.

171 nt ®r °t doéun outil de pr®vention

A la fin de | 6ann®e 2017, |l e gouvernem
de santé, dirigée par Agnés Buzyn, ministre des Solidarités et la Santé et concentrée sur
4 priorités(21):

- La prévention et la promotion de la santé, tout au long de la dignsttous

les milieux
- La lutte contre |l es in®galit®s soci al
- La n®cessit® dobébaccro tre | a pertinenc
- Léinnovation

De plus, depuis la fusion d2ARS Bourgognet FrancheComté (BFC) un projet
déagences cQomdaéteenss erpladesbll consiste a établir des parcours de
santé sur 13 thématiques, afin de répondre au mieux a la complexité de prise en charge
des maladies chroniques

Le nouveaiprojet de pévention tertiairéssu du CDB 6 i tpkinementu sein
de cette nouvel l e politique en maldadient ®g r
cardiovasculaire avec 3 objectifs

1/ La réactualisation du CQOBa v e ¢ un contenu valid® g

intervenants de santé, basé sur les derniéres recommandations, et ainsi faire « tomber les
barrieres entre prévention, soin et accompagnement meoical ».
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2l Ll6extension du projet ° | o0ensemble de
permettra | O6uniformisation des pradenques ¢
privilégiant une approche globale et continue au plus prées des lieux de vie des usagers »

3/ La numérisation de ce projet permettant de répondre aux attentes des
g®n®r ations actuell es, et favorisant | 6ad
diffusion des informations et des derniéres recommandationségabgmentacilitée.

Loépbctif de | 6®t ude ®tait donc a@ce®val u:

nouveausupport de prévention tertiaire apres un infarctus du myoedrdgendre son
périmetre de la région Bourgogne Franche Comté
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2. MATERIEL ET METHODES

21.Sch®ma de | 6®t ude
2.1.1. Enquéte préliminaire en ligne auprés des médecins libéraux de BFC

Afin doé®valuer | a perdo alo@aiséunademqugter o) et
préliminaire aupres des médecins libéraux généralistes et cardiologues de la région BFC.

Le but ®t ai t doappr ®ci er | 6accueil gui
m®decine de ville mais ausdevatrdpondre.ent i fi er

2.1.2. Etude de faisabilité auprés des centres de coronarographies de BFC

Nous avons ensuite r®alis® une enqu°‘°te
2018, aupr s &centrds depmma®graphies deBEG

2.2 Populations
2.2.1. Enquéte préliminaire en ligne

Léoenqu°te en |l igne visait | 6ensembl e
cardiologues de BFC enregistrék@nion Régionale defraticiensde Santé RPS et
di sposant débune adresse Email. Soit 1 92.

libérauxen 2016

2.2.2. Etude de faisabilité

L6®t ude concernait chaque centre de cor
étre déployé.

! sbagit des 8 giec interventienselle ¢gmtiquanta fad i ol o
coronarographie en Bourgogne Franche Copuér une population d2 813 289
dohabitants s el olmstitut Nadonak de tlai Statstiqueoen desl EEtudds 6
EconomiquesNSEEde 2018.

3 centres se trouvaient ddasousrégion Franche Comté et 5 dans la s@ggon
Bourgogne sur 6 départemen(Bigure 6).
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Figure 6: Carte des centres de coronarographie de Bourgogne H@nafité.

Six descentres étaierttes établissemenpaiblics :

- Le CHRU deBesangon

- Le CHRU de Dijon

- Le Centre Hospitalie(CH)d 6 Aux er r e
- Le CH de Belfort

- Le CH de Macon

- Le CH de Nevers

Deux centres faisaient partie de groupes prives :

- Léhtpital priv® Dijon Bourgogne

Santé

- La clinique Sain¥incent a Besancon du groupe Capio France.

L6®tude a ®t ® r ®ali s®e sur
CH de Belfort.

7

issaes dur e s

Pour chague centrepus avons pu interroger le chef de service etéb@rents
afin do®val uerprojetaCe fqadorsespbnd a8 ¢co®naragraphistes
répondants (eprésentantgour le centre de coronarographie du CHU de Dijon).
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2.3 Questionnaires
2.3.1. Enquéte préliminaire en ligne

Il comprenait 12 questions avec 5 sous quesiANNEXE 2) parmi cells-ci :
- 5 questions portaient sur la description de la population (Age, sexe,

sp®cialit®, I|ieux dobobexercice et type
- 1 question portait sudbjectif du support.
-1 question portait sur | 6autosurveil

- 2 questions concernaient lentenu du support
- Et 1 question sur le format du support

2.3.2. Etude de faisabilité

Ce questionnaire comprenait @9estionsANNEXE 3) :
- 6 questions fermées dichotomique oui/non
- 8 questions fermées a choix multiples avec un choix « autre » ouvert a
uneproposition
- 4 questions a classement
- 1 question ouverte

Et 7 sous questions :
- 1 question fermée dichotomique oui/non
- 3 questions fermées a choix multiples
- 3 questions ouvertes

Le questionnaire était divisé en 5 parties :
1. GENERALITE
2. CONTENU DU SWPPORT
3. FORMAT
4. MODALITE DE DIFFUSION
5. LIMITES ET CRAINTES

Le but ®tait doé®valuer | a pertinence et
les attentedles coronarographistde chaque centre.

2.4 Procédures
2.4.1. Enquéte préliminaire en ligne

Le questionnaira étéenvoyé en novembre 201@ar courriel en format Google

Form ~ | 6ensembl e des m®decins | i b®r aux
| 6URPS et disposant doébune adresse courriel
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2.4.2. Etude de faisabilité

Dans un premier tempsed différents servicesnt étéinformés du projet par
| 6envoi d 6 u n éANNEXE #) rdeprésiders dugRP@® (Dr. Fréderic
CHAGUE) , du directeur g®n®r al adjoint de
et du coordinateur du colURPSgmé&decthelibéramx®e e ci n s
BFC (Dr. Aurélien VAILLANT).
Cette lettrea étéenvoyeéepar courriel et courrier postah juillet 2017

Dans un second temps, nous avons contacté chaque chef de service ou
représentantdes services de cardiologie interventionnelle afin de les rencontrer sur leur
|l ieu de travail a u te @ téte raws coullséde lacpielleeils tevaentu e e
remplir le questionnaire.

Les rencontresnt eu lieu entre septembre 2017 et février 26tL8uraienten
moyenne20 minutes au cours desquelletaientprésentés les objectifs du projet ainsi
quelesrésultade | 6enqu°te pr® i minaire en |igne.

2.5Analyse statistique
2.5.1. Questions pondérées

on et | a |

Pour faciliter i
®, nNous avec

I
3 et 9 de | 6®tude d

o O

i nterpr ®t at
faisabil it
Pour la question Bbijectif principal du support
Les 10 propositions recevaient entrae 0 et
dire que le premier choix recevait 9 points, le second 8 points, le troisieme 7 points, [...]
et le dernier O point.
Au total le nombre maximum de points pouvant étre attribué a une proposition était de

72.

Pour la question @e suppor), la méme procédure a &ppliquée
Les 5 propositionsnt recucette foisci entre 1 et 5 points, le premier choix recevant 5,
|l e deuxi me 4 points, | e troisi me 3 point
Au total, le nombre de points maximum pouvant étre attribué a une proposition
étaitdoncde 40.

2.5.2. Recueil des donnéssir logiciel EXCEL

Lobensemble des donn®es st MicroseftEXCElLe s a @
version 2009
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3. RESULTATS

3.1.Enquéte préliminaire en ligrehez les médecins libéraux de BFC

3.1.1. Description de la population

Sur les 220 questionnaires envoyés 923 médecins généralistes et 97
cardiologues libérauxjious avons recueilll4 réponsesce qui représente un taux de
participation de 3.66%.

Voici le tableau descriptif de la population.

Tableau 1 : description de la population des médecins libéraux

Médecins généralistes |Cardiologues Total
Effectifs n n
69 74
Sexe n %
Femme 32 44,6%
Homme 37 55,4%
Tranches d'age
25-34 12 17,6%
35-44 14 18,9%
45-54 13 21,6%
55-64 26 36,5%
>64 4 5,4%
Lieu d'exercice
Bourgogne 50 68,9%
Franche-Comté 19 31,1%
Type d'exercice
Semi rural 28 40,5%
Urbain 15 24,3%
Rural 26 35,1%
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3.1.2. Avis sur la pertinence du projet

95 %(N=70)des m®decins | i b®raux inteantr og®s
jugéle projet pertinent.

Les 5% jugeant le projet inintéressant ont invoqué le probléme du support papier
ou de la ¢aperasserie (Graphique 1)

Graphique 1 : Pertinence du projet selon les médecins libéraux
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3.13. 1l nt ®r ° t déoun out il commun

Une tres large majorité86% (n=64)d es r ®ponses ®taient en
commun a la région BF@raphique 2).

40%des m®decins soulignaient | 6i mportanc
un territoire le plugtendu possible

Graphique 2 : Pertinence d'un projet commun BFC selon les

meédecins libéraux
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314.0pinion sur | a d®finition de | 6objec

Léenqu°te pr® iminaire chez [ne3f)qum®deci r
| 6out il de pr®vention devai't °tre princi
responsabiliser le patient dans sa prise en charge par I'apprentissage/l'autosurveillance
(exemple: poids automesurd A...) » (Graphique 3).

Graphique 3 : Objectif principal selon les Médecin libéraux

Aucune de ces propositiongiill 2
Autre 0
Outil de communication sur la réadaptatiorji R 5

Annuaire d'adresses utiles 0

outil de suivi [l N ©
outil de lien ville-hopital |l 5
outil de lien MG/spécialiste | AT 12
outil dinformation — 14

0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32
Nombre de réponses n=74

3.1.5. Contenu attendu doouveau carnet de bord
3.1.5.1. Pour le patient «aides et conseib»

Les propositions, sur le contenu de la partiaides et conseils, étaient

majoritairement validées (entre 73 et 96 % de réponses en faveur), avec un accent plus
important sur les conseil®pr une activité physique réguliere (96(@raphique 4).

Graphique 4 : Aides et conseils hygiéhététique selon les

5 , . .

g médecins libéraux

- 0,

S 100% . 95,9%

e 90% 85,1%

) 0 77,0% 0

@ 80% 73,0%

8  70%

@ 60%

3 50%

o 40%

< 30%

S 20%

S 10% 2,7%
Informations sur Conseils pour l'arrét Conseils Conseils en vu d'un Aucunes de ces
leurs pathologies du tabac alimentaires  d'activités physiques propositions

Propositions pour la partie aides et conseils
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3.1.5.2. Documents médicaux utiles

98.65%des m®decins | i b®raux soulignaient
pr®v ention | e compte rendu dbéhospitalisat:i

L 6 aut oquant & elleétait jugée utile par moins de la moitié des libéraux
(Graphique 5).

Graphique 5 : Documents médicaux utiles selon les médecins
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3 100% -

S 90% -

o 80% - 71,6% 68.9%

2 70% - 64,9%

g 60% -

@— 5006 47,3%

3 40% A

L 30% A

£ 20% -

9 10% -

3 0%

o Compte rendu Dernier ECG  Derniéres biologies Compte rendu de Automesures (TA,
d'hospitalisation coronarographie  Poids, Périmetre

abdominal...)
Types de documents médicaux
316.Avi s sur | es param tr esaadpbendoetaa sur v e

patient

Plus de la moitié des médecins libéraux jugeait utiles le poids, la tension artérielle
etl a fr®quence cardiaque dans | dautosurveil
Le p®rim tre abdominal ®tait jug® plus
(Graphique 6).

Graphique 6 : Caractéristigues des parametres
d'autosurveillance selon les médecins libéraux

100% 87.8%
90% 81,1%
80%

70%
60%
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37.8% 40,5%
16,2%

= . I

Poids Tension artérielle Périmétre abdominakFréquence cardiaque

Pourcentage de réponses en faveur

m Parameétre utiles m Paramétres difficiles a recueillir
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3.1.7. Format souhaité pour le support

62 % des médecins libéraux préféraient un support p&@ephique 7)

Graphique 7 : Format idéal pour le support selon les médecins
libéraux

m Carnet de bord m site internet mUSB wm Application W Autre
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:7)

Nombre de centres (n

3.2 Etude de faisabilité
3.2.1. Généralités
3.2.1.1. Auvis sur la pertinence du projet

Léensembl e dedesagaotrépanduraw questopnaoiet juge
le projet de prévention tertiaipertinent(Graphique 8).

Graphique 8 : Pertinence du projet selon les
coronarographistes

=8)

Nombre de réponses (n
N

3
2
1
0
0
Oul NON

3.2.1.2. Outil deprévention tertiaireléja en place

71, 4% des centres (5) wut(iGriagpaii grute P@j. -

Graphique 9 : Actions de prévention déja en place dans les
centres de coronarographie

7

6 5
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4

3 2

i . 1 1 1

0 - - -

carnet de bord Feuille Site internet créé  IDE formée et Totaldes centres utilisant un outil

d'information  par le service non dédiée a la de préventiontertiaire
Recto/Verso A4 mise a jour prévention

B Actions de Prévention déja en pace

44



3.213. Opinion sur la d®finition de | 6
prévention

L6objectif principal maj ori taire chois
« Un outil dinformation sur leur pathologie, associé a des corsglénadiététiques»
avec 66 pointgréponses pondérees).

La proposition « Un outil d'éducation afin de responsabiliser le patient dans sa

prise en charge par I'apprentissage/l'autosurveillance (ex :, poigsnesureTA...) »
arrivait en seconde positi avec 48 point€Graphique 10).

Graphique 10 : Objectif Principal selon les coronarographistes

aucune 0
Autre 0
{ dLL2 NG RQFO00sa FdzE O2 YL 280 SEI YSya YSRAOKG
Outil de communication sur le programme de réadaptatio_ 28
Annuaire d'adresses utiles_ 16
Outil de suivi et de recueil des examen NG 27
outil de lien ville/nopital. [l T 32
Outil de lien médecin généraliste/spécialist_ 41
Outil d'éducation pour responsabilis_er le patient p_ 48
I'apprentissage/l'autosurveillance

Outil d'information sur leur pathologie et conseils hygién

diététiques R

0 10 20 30 40 50 60 70

Nombre de points aprés pondération des réponses
(nombre de points maximum =72)
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3.214. Pertinence dobébun outil commun °~ | a

LensenndlOdOd%®)s cor on aaotg r ppryt®iéatxedst nsli on d
util 7 | (@Gmra&®mhioqu 8 FIC1) .

AlG nst érngdie tle aupr s des m®dees ncsehi b&g
onstou®ld gpor t d@&unncief odremilsati on des pratiques.

Graphique 11 : Pertinence d'un outil commun selon les
coronarographistes

=8)

OFR NWbMOUOIO N

nombre de réponses (n

Oul NON

3.2.2. Contenu du support
3.2.2.1. Auvis sur les< Aides et consesl»

Les propositions de contenu de la partieaides et conseils» étaient
majoritairement validées (entre 87.5 et 100 %épmnseen faveur)Graphique 12).

Un centre sugg®rait doéoinciter | es patie
dentaire.

Graphique 12 : Aides et conseils utiles selon les
coronarographistes

L'arrét du tabac

8
7
6
L'observance d'un suivj 5 La pratique d'une activité
médical régulier 4 physique réguliere
3
L'apprentissage
d'autosurveillance (TA, Poids, Une alimentation équilibrée
Fc...)

== Nombre de coronarographistes
(n=8)
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3.2.2.2. Documents médicaux attendus

100% des centmpestingeni |l e fait de pouv.

me®di decwxurriier oedsesonanéeexsamen®s wlotmgalBBme nt -
supgddratphi)ue 13

Graphique 13 : Documents médicaux attendus dans I'outil de
prévention selon les coronarographistes

8)

Nombre de réponses (n=
O P N W M 01 OO N ©

Courrier de sortie Ordonnances Resultats des examens
paracliniques
3.2.2.3. Intérétdesa@r a m autosusveilldn@e

100% (n=8) des centres jugesit utile de rappeler les objectitlesparametres
déautosurveillance (poids, p®rim tre abdor

Les param tres doéautosurveill ance ®tai €
de réalisation par les patienGréphique 14)

Graphique 14 : Caractéristiqgues des parametres
d'autosurveillance

8

7
T 6
S
Q5
2
c 4
Q.
L
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ie]
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: ‘ L
51
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0

Poids Périmetre  Tension Artérielle Fréquence Autre : état
Abdominal Cardiaque buccodentaire
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3.2.3. Format du support
3.2.3.1. Type de support souhaité

Les centres ont ®t® interrog®s sur | e ¢
Apr s pond®rati on diels & m®pdaensst cemhqidi®@rtadr cahui psr
des m®decigwuse llieb ®ruwpuxort i d®al restait | e

points soit 43 (Wrdephippuetlsbl)attri bu®s
N®anmbbns des eniimevuess g@gkascdronarog
soulign® fuan M®@aocemadi th@ mMPr dgusuepocomph@Pmen

Graphique 15 : Format idéal selon les coronarographistes

t sur
clef USB papier
17% 5%
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3.2.3.2. Avantages et fonctionnalité attendus de la dématérialisation du
support
3.2.3.2.1.  Fonctionnalités attendues du support
« applicationnumérique »

Nous avons interrog® | es coronarographi
«application numérique dewait avoir(Graphique 16).
Le stockage des documents et les conseils personnalisés étaient les caractéristiques les
plus demandées, respectivement a 100 et 87.5% (n=8 et 7)

Graphique 16 : Fonctionnalités d'un support "application

numerique”
== Réponses des coronarographistes Notifications
8
7
6
5
4
Autre 3 Stockage des
2 documents
1
0

Télésurveillances de vos

patients Conseils personnalisés
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3.2.3.2.2. I nt ®r °t s dpPplicationumpriguey t ¢

Déapr s 87.5% (n=7) des coronarographi:
| 6observance et | 06i mplication des patient
conseils.

|l nver sement dbéapr s | es ctiornecomtribweit ap hi s

g woune moindre mesure au renforcement des liens ville/hbpital et médecins
généralistes/spécialistéSraphique 17).

Graphique 17 : Intérét d'un support "application numérique"

ClL @g2NRA&ASNI f QF OOs4& | dzE
informations et conseils a
VOs patients.
8

7

= Réponses des coronarographistes

Correspondre aux attentes
des générations actuelles
de patients.

Améliorer le lien ville
hopital.

Favoriser I'observance et
l'implication des patients
dans leur prise en charge.

Améliorer le lien médecin
généraliste/spécialistes.
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3.2.4. Modalités de diffusion
3.2.4.1. Définition de la personne ressource pour la diffusion du carnet de

bord
100 % (n=8) des coromar egutéa el atese i nt
di ffus® aux patients par |l es infirmi res ¢
(Graphique 18)
Un centre sugg®rait que | e adzpmeneursi
Graphique 18 : Personne ressource pour la diffusion de
I'outil
. 8
7
86
5 4
§4
2 2
— 1
2, —
= IDE Externes Internes Cardiologues Autre
3.242. Moment <choisit pour | a diffusion

50 % des médecins interrogés pensaient que le moment idéal pour remettre le
document au patiedtaitle moment de la sortié 6 h 0 s p i (Geaphiqeedd)i o n

Graphique 19 : Moment idéal de la diffusion selon les
coronarographistes

Deés le Début
12%(n=1)

Au moment
sortie |
50%(n=4) /Au cours de
Ihospitalisation
38%(n=3)
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3.2.4.3. Diffusion précoce deompter e ndu doé hoasfeimedel i sat i
| 6hospitalisatduCB via | 6utilisati ol

Lenqu°®°te aupr s des mediemp ot dnb®rd e x| @
compt e Groesnpdiut adl i sation d s |l a sortie du pa
Nous avons donc siunrt € reruor gs@o pl @esss iiclseianlttiir tee®s .

71. 4 % desetwepbbses bjfopegeaanii sat,de nl ac/desed ei
remettre aux patieospi sahnhi sampor desndsadso
Et sur |l es 28.6% respantssel@bemems piossti b
am®nagement s.

3.2.5. Limites et craintes aupres des différents acteurs
3.2.5.1. Au sein des services

Le Graphique20 présente lemites supposées au progat sein des services de
cardiologie interventionnelleLa moitié (n=4) des coronarographistes invoque

«probl me doi nvesdepessesneeme nt de temps et

A noter que 2 répondants ont fait remordesfreins ne faisant pas partie des
propositions initiales. L6un ®tant l e prc
support et | 6autre | e probl me de | daccept

coronarographie.

Graphique 20 : Limites au sein des services

8)

Nombre de réponses (n=
O P N W b~ O O N 0

2

1
—

1
— 0

Formation du Investissement de Autre Aucune Difficulté de diffusion
personnel soignant & temps et personnel du fait de
cet outil trop important I'organisation du

service
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3.2.5.2. Aupres des patients

Enfin le Graphique 2 présente les éventuels freins au projetdiédes patients
selon les coronarographistes.

Graphique 21 : Limites aupres des patients

8
7
£
06
2
O 5
4
< 3
o 3 2
o)

2
§ 1
Z1

e 0
0
Contenu inadapté, = Complexité de Désinteret des Autre
trop spécialisé l'autosurveillance patients

53



4. DISCUSSION

4.1.Généralité
4.1.1. Unanimité sur la pertinence du projet

Lobjectif de GRoaree®tudef ®it a bdi i a ®t idle

de pr®vention tertiaire post i nf ar cettus du
di denti fier |l es camacp@®oritst egueer mes e maeu ef
i nformations et objectifs.

Les m®decins | ib®raux ont | argement rec
Al orsogseaurions pu rencoartdieal aqugseq teds @ie
polbma majorit® utilisaient d®fctedestodei Ltese

guléensembdoer areasr ogo mapiiiamépies ti seppensi d®r ai t
sai se enescscemmiGhred d bl a r ®gi on.

Cekbanflia m®dems ssup@padr acauatoet®eveaddc a® @

[eensendielB@d e,caiimss i gueunde Wwreisfoarnmidsati on des
BFC

41.2.Di s c or d aomecté dusupport | 6

Lors®@dedé pr® i minaire, | es niRwjees tnisf |
principal dWUnsaptpiolrtd's®ddacagti on afin de re
prise en charge par | " apprentissage/ |l " aut
pui s, en sléerc onwt iclhod'xi gf or mati on sur | eur
hygi-dRin®dt ®¢ i ques.

Pour | es centreég sde |cao rgoJnoaproosd rid pohdi' @ ncdf o
sur | eur pathol ogi e, -dis&to®ei i@y uw'ie sdaersr i cvaan ste in
etUrg out il d' ®ducation afin de responsabi
| "apprentissage/ |l "' aomesuwur e iEWl asrefce n(dex p:o sy

Nous pourrions craindre une dissidence
née st pourtant pas surprenante. El'l e est f
i ntervenant s.

En ef fceotrsonlaeosgnaphveséernsent dans | a pri
Id DMI's sont | es premiers interlocuteurs da
tant sur | eur pathol odgii®t®ue qguwers |li engn®rie ;1
pl ace.

De | eulresc'm®&deéddcib®r aux, cardiologues et
dahsui vi et |l a surveill ancadodnesifla@®&ctdaurmpsat
semble donc plus i mportant padravelwsX sde r ¢

observance.

54



Cestrpoaoi es $ertsibault i quedel pr® vention r ®¢f
mani re ©~ ces pdeuxk aekdgentes patients dan
charge et favoriser | es ®changes m®deci ne

4.2.Renforcement du contenu dupport

Lor s®deldee f ai, @hlsielmbti ® des proposiémimans de

®t ® eanagmu i tairement par |l es centr-es, g L
di ®t ®t i quefunel acgri avti it qRu giehidyrs®i tq utbu bre@ghyvdain cree
dun sui vi MmM®d a@alr emnn® gaasustiaagsey rdweeilll | ance.

Tout efomiessftoenrct,i ennehtenu de notre suppor
et surtoutdy®apbutef detidedper@uant®i ®ment s
Voideyx suggesaio@mBi guenpbahrr | e conteni

4.2.1. Risquebuccodentaire

Dans |l a partiedi ® ®d4G@ yueEle by gi®®mondant s
I6 mpor teamnccoeurdager lwe®r ipfad éealnyt gin "ndiebt ac o e .
En 2010 une revue de |l a |litd®emamiumner ayim
en de cause 7 eff eftosr ientnmee hiuarnctoei ey gi mf

[
raitement des pathol ogi es cpaarrdoidoovna sacl uelsa iarn
r ®ventithmMrbe2d? LB se (

En eff et |l es endotoximeisgibect ®enénonas
cytokines rentrant danétlhe®rprsacd e®rsowsse .i nf | &

I
t
Y

| [t donc piarst @gpheaag amdr am tre de sur ve
Une relVaettd®rature men®e avebdoamatodtog®ratel
cardiologies du CHU de Dijon en 2017, pr ®c
dentaires €& quie pmpowsrsn &irt diudatc@grdaropegmet et
r®al i st udes d®pi d®mi ol ogi ques cardiol ogi o
seconda&i5ne e

4.2.2. Risques psychosociaux

Au cours de notre ®tudeESuG es uarutlree d ®pciosr
ri sques psychosoei aux, nous a interrog®
Lefsact eruirssqules pgqyFdRFPSHSY)EC i aux
- Ld ai bl e s®catnuwtmisgoucei o
- Le stress au travail et/ ou dans |
- Labsence de personne ressource
- Les troubles anxieux et/ ou anxi od
- Le autres troubles mentaux
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| Issont untadh®i ence t hR®r apswpteichygie®na g
di ®t ®t i ques.

Surtout, |l es pdaesi EdRPSps@®aentpamuts ~ m° me
MCV, r®ciproqguement, |l e riasguevascd®aelr @p
enabsence de ces facteurs.

Pour aider ° |l eur d®Ri0sdcdEgse@ r d ppaaernetc o i
formul @i irtleddsg u gpse ri endsy ¢ duunres cdo n,sl@V & bt 8 DN
l e risque(@psychosoci al

Notre proftetesmodaitd@®gn edeti ade tdy megndstic
( ANNEXE 5)

4.3.Numeérisation du support

Lor s®®dedé pr® i minaire, |l es 5 % des | ibe
tous | e probl me de | a paperasserie.
Adeurtowtu num®ri que, nous devions donc r
pour cet outil de pr®vention tertiaire.

Paradoxal ement | es r ®p d,n sqeuse ccoendeseoqi uta tl€o rls
pr®l i minair®t wdie | dbe sf aieaglwirliitta®,r e e at eretn
mai ntien du support papier.

Cependant | erns |lecss comtomavwgraphistes ont
du support num®riqgue avec | e support papi ¢
applicatiotnset/soudecli®@ti@gs B.e

4.3.1. Intéréts du Format numérique

Nou&Gvbns vu, pour ,meotpa&s ouUttrni ¢ ales oplr @v
ai s®ment °tre missea “pojuaugruoet leenrfiocrhmat Gpp
a sembl ® int®ressant .

Lesoronarograpminat easyepnpto rqtu ecnlaep®idéi q¢ae i o
correspondrait plus auxeg@veaiEbEeDasr wan we |
en | eurléfcaccisl iatuaxn ticnofnosremat i ons et

4.3.2. Revues dda littérature évaluant les bénéfices des applications mobiles
dans | 6observance th®rapeutique.
Deux th ses de m®deci@fefsi cga&n ®rResl edkse so na

mobil edbdanyga@m®e i otr alt i on de | a pa@igd s sean tct
de revues de |l a |itt®rature.
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La premi re r ®ad iIROO®Rreme2 Bburgaon mont
publications ®tudi ®e s, 21 pr ®saeunttoagieesntti ownn
leuirnsuf fi sance <car dieaqouue,a ldcuo osteilo uaeg,e aeit@a ddaag
certains traitemeautsaigi€Celhpieaae@anidi scordance
pui ssance de c(ex7t)ai nes des ®tudes

La seconde ®tude, er @Wal.phbPreebelR®d&1de paa

obj e@atiinfci pal de d®terminer si | es applicat
am®| iGwmbxear Mance t h®rapeut(i2ZBle en m®deci ne
Sur 32 ®tudes retenues | a nohbhse® aone r ¢

not amment dmaeides$ es @gipmeanst,e ,dedepvaiadgse al cool
mai s aussi G@et ogseusrttioount de psad thimll 0@ vean ceh
th®r apeutique. Toutefois |l es ®tudes sembl ¢
| a pr é@atnieq e tpdhwyist qu e .

4.3.3. Limitesdu support @pplication numérique

Le d®vel oppement doune appldociantpioornt a miu €
contraintesen termes deconfidentialité, sécurité et responsabijligncadré par la
Commission Nationale de I'Informatique et des Liber(€NIL), avec un lourd
investissementfinancieret humain)

De pousd®dadle de faisabil Pt @i as esbwurenpar a

l e b®renfei ceppdl i cati on sur | e renfort des |
m®decins g®n®rali stes/ sp®ciali stes.

4.4, Diffusion du CDB
4.4.1. Valorisation desnfirmiéres des services de cardiologie

Les réponses a la question du membre du peesadéal pour la diffusion de

| 6outil de pr®vention sont int®ressantes.
infirmieres au sein de leur service.
En effet | 6ensemble des coronarographi

| 6 ®d u c a formation ded patiendsi n

4.4.2. Intérét de la formation du personnel

A | 6inverse, |l es externes et |l es inter
notre support.
Cela sbdexpliqgqgue, non pas pan®tesmah@®uebd

personneexpérimentet surtout form® pour communi que
qui ne peut pas étre le cas des internes et externes changeant régulierement de stage.
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4.5.Limites
4.5.1. Limites liées au projet
4.5.1.1. Freins exprimés par les coronarographistes

Comme nousl 6avons d®j ~ di t selbraun tiersmaést e proi
coronarographistesst | 6i nvesti ssement de temps et d

llaaussiétésouligl e probl me ddédun contenu conse
des buts de notre étudétablir un méme support qui serait reconnu et accepté par chaque
centrede BFC.Or, cette étude qualitativeemont® q u 61 | existait des
entre lesoronarographistades deux régiondasées sur les derniéres recommandations
lsembledoc r ®al i sable doéarriver ~ un consens:.t

4.5.1.2. Limites liées awpatients selon les coronarographistes

Du cot® des patients | es centres ont s
afin de favor i seeledédine@tdbs®atients.ce et | i mit

Cependan il en ressort quela limite principake reste la complexité de
| 6autosurveill ance.

Une ®t ude men ®e en 2012 a tent® do®\
thérapeutique en court séjour chedes patients cardiovasculaire29).

Les résultats de cette él ont montré «ne discordance de temps, de
pr®occcupations et dobatt emtegu«leiniirtee pladteifefnit
de la prise en charge proposee

Isont i dent i f iofit appeléfies £«4TRQP »q«uid TRIOB plein
ddébactions informatives et ®ducatives e,
changement de comportement imposé TROP tét » et « Des projets thérapeutiques TROP
forts pour les patients ».

Ces constats soulignehiportance du suivi etulien que le support doit
apporter entre les coronarographistes et les médecins libgganéraliste et
cardiologug, car il est évident que le temps hospitalier est trop courtgevarettre «wne
appropriatior» totale des conseils par le patient.

452. L1 mi t e senduétegréliminaire eh ligne

Lorsd e | 0O erBlimindre ea ligneauprés des médesilibéraux, nous avons
recueilli untaux de participatiode 3.66 % (n=74),soitun taux de réponses 8%pour
les médecimgénéralistes et 5,1 pourles cardiologues

Bien que ce taux de participation ne nous permette pas de conclure sur la
repr®sentativit® de Inoitgxe emrq@issager | déU e ¢
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CONCLUSION

P

(@)

Auj duuid i | est essenti el de remettre |
er meenhreedenir acteur.

Comme dans toutes | es pathologies chron
oronarriiemosr ckisd!l . El l e doit °tre |l e fruit
t Il es m®deci nepgPmi®sali aeprasened char ge

Cette ®tude a pérnmi®r °de desn fme&dnmeecri nls
oronarographsspepsr pode pr® ention tertiai
a faisabil it ® 6dceh eslolne dd®p |locai ern®egdiaont ®Bo ur g o

Ce travaidldeantpiefrimars Ildes objectifs prior

ar tiicnufloiremer | es patients sur | eur patho
®cessaires 7 |l@ane pdh®ei em &zhasgiencompl e
ompri se.

De pl us, i ressodrmpldiec antoitare cwquérn £0 1y
®t erminante powtilla diffusion de |

Ce carnet de bord devra ®gal ement acco
eur patient pour renforcer ®&wtus sQuwntvweiolmi &

Cet outil original e@memt adde rifaacy oroins en |1l
t contribuer ° renforcer l es |iens entre
atients coronariens.

En outre, et aux vuteesc dersf grrmatiiqur sm&dil
embl e esceart maedteird elem d®vel oppant une i nt e
enf dorlcseearnrvdnce des patienthsteadl opat mboeedu

Le Président du jury, Vu et permis d'imprimer

Dijon,le A5 Juin 9.3
Le Doyen

M)

Pr. M. MAYNADIE

. 4. Comin
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ANNEXES

ANNEXE 1. Carnet De Bord aprés un événement coronaire
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